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Изучены взаимосвязи показателей качества жизни (КЖ) больных ишемической болезнью сердца (ИБС) с компонен-
тами метаболического синдрома (МС) и степенью активности системного воспалительного ответа.  
Обследовали 110 пациентов с ИБС. Наряду с полным клиническим, лабораторным и инструментальным обследованием, 
принятым в специализированной кардиологической клинике, проводилось изучение КЖ с помощью опросника MOS SF-36, 
выполнялся анализ активности системного воспалительного ответа.  
Показано, что в кластере компонентов МС абдоминальное ожирение, артериальная гипертензия и гипергликемия 
имеют обратную корреляционную взаимосвязь по некоторым шкалам КЖ. Обнаружена также обратная корреляционная 
взаимосвязь показателей КЖ и некоторых неспецифических маркеров воспаления (скорость оседания эритроцитов, кон-
центрация С-реактивного белка в крови). 
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Study objective: study of the interrelation between the indicators of quality of life (QL) in patients with coronary heart disease 
and risk factors of this pathology united by the framework of metabolic syndrome (MS) and the degree of activity of systemic in-
flammatory response.  
110 patients with coronary heart disease have been examined. Along with the complete clinical, laboratory and instrumental 
examination, adopted in a specialized cardiology clinic, the study of QL was carried out with the help of the MOS SF-36 question-
naire, and also the analysis of activity of systemic inflammatory response was performed.  
It was shown that in the cluster of MS components there is a reverse correlation interrelation with abdominal obesity, hyper-
tension and hyperglycemia. Also, a reverse correlation interrelation between the indicators of QL and some non-specific inflamma-
tory markers (erythrocyte sedimentation rate, the concentration of C-reactive protein in blood) was discovered. 




Метаболический синдром (МС) как кластер фак-
торов риска возникновения и тяжелого течения ише-
мической болезни сердца (ИБС) представляет акту-
альную медико-социальную проблему [2, 5—7, 13]. В 
механизмах прогрессирования сосудистых и органных 
нарушений при МС и ассоциированной с ним ИБС 
существенную роль играет воспаление. Признаки вос-
паления выявляются на ранних стадиях поражения 
стенки сосудов при артериальной гипертензии (АГ) — 
компоненте МС, при атеросклерозе коронарных арте-
рий. Воспалительная инфильтрация висцеральной жи-
ровой ткани характерна для пациентов с абдоминаль-
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ным ожирением (АО) — основным компонентом МС 
[6, 7]. В настоящее время трактовка значимости вос-
паления в патогенезе МС и ассоциированных с ним 
заболеваний существенно расширилась и охватывает 
не только локальные воспалительные реакции, но и 
системное воспаление, которое в отличие от локаль-
ного более демонстративно и доступно для исследо-
вания в условиях клиники. Наиболее изученным ин-
дикатором системного воспалительного ответа явля-
ется С-реактивный белок (СРБ), определенный 
высокочувствительным методом. Признание высокого 
прогностического значения вчСРБ нашло выражение в 
современных рекомендациях по АГ и атеросклерозу, в 
соответствии с которыми уровень СРБ более 1,0 мг/дл 
относится к основным факторам риска тяжелого тече-
ния и осложнений [12, 18]. 
Клинические проявления ИБС, а также связанные 
с ними двигательные и социальные ограничения спо-
собствуют значительному ухудшению качества жизни 
(КЖ) больных. КЖ — интегральный показатель, ха-
рактеризующий физическое, эмоциональное, психоло-
гическое и социальное функционирование пациента, 
которое базируется на его субъективном восприятии. 
В связи с этим оценка КЖ может быть использована 
как для характеристики тяжести патологического про-
цесса, выявления наиболее значимых его проявлений, 
так и для оценки эффективности проводимой терапии 
при различных заболеваниях [8]. Методология его 
изучения основывается на математическом анализе, 
логическом подходе, принципах доказательной меди-
цины. В настоящее время золотым стандартом общих 
методик оценки КЖ больных с сердечно-сосудистой 
патологией считается опросник MOS SF-36 (Medical 
Outcomes Study 36 Item Short Form heart survey). Он 
используется для оценки КЖ в большинстве между-
народных многоцентровых клинических исследова-
ний. Русская версия SF-36 валидирована Межнацио-
нальным центром исследований КЖ г. Санкт-
Петербурга [11].  
Цель исследования — изучить взаимосвязь пока-
зателей КЖ больных ИБС с компонентами МС и 
степенью активности системного воспалительного 
ответа. 
Материал и методы 
В клинических условиях было проведено обследо-
вание 110 пациентов (49 женщин (44,5%) и 61 мужчи-
на (55,5%)) с ИБС, диагностированной в соответствии 
с положениями, отраженными в Национальном руко-
водстве по кардиологии [3]. Средний возраст пациен-
тов составил (59,0  11,36) года. МС определялся со-
гласно рекомендациям экспертов Всероссийского на-
учного общества кардиологов [7]. Для этого всем 
пациентам определялся необходимый спектр клини-
ческих, лабораторных и инструментальных показате-
лей, предусмотренный в отделениях кардиологическо-
го профиля. Для оценки степени ожирения и характе-
ра распределения жира проведены измерения 
антропометрических параметров: массы тела (кг), рос-
та (см), окружности талии (ОТ, см), окружности бедер 
(ОБ, см), сагиттального абдоминального диаметра 
(см), а также определены индекс массы тела (ИМТ) 
(кг/м2) и индекс ОТ/ОБ. Висцеральный тип ожирения 
устанавливался при значении ОТ более 80 см для 
женщин и более 94 см для мужчин, при ОТ/ОБ более 
0,9 и сагиттальном абдоминальном диаметре более 
25 см [2, 6, 7]. В стандартных условия измерялось ар-
териальное давление (АД). Биохимическим методом 
на автоматическом биохимическом анализаторе ABX 
Pentra 400 в сыворотке крови, взятой утром натощак, 
определялись уровни мочевой кислоты, глюкозы, об-
щего холестерола, триацилглицеролов, вчСРБ. Все 
пациенты получали индивидуально подобранную ме-
дикаментозную терапию, включавшую антиангиналь-
ные, гипотензивные, антиаритмические, дезагрегаци-
онные и липостатические препараты. 
Группу контроля составили 23 практически здо-
ровых человека, сопоставимых по гендерным и воз-
растным характеристикам с группой пациентов. Всем 
обследуемым произведена оценка КЖ с использова-
нием опросника MOS SF-36 [14].  
Статистическая обработка полученных результа-
тов проведена путем создания единой электронной 
базы данных с использованием пакета Microsoft Office 
Excel 2007 и последующей обработкой с применением 
пакета программ Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США). 
Количественные данные представлены в виде медиа-
ны и 25-го и 75-го перцентилей — Ме (LQ; UQ), каче-
ственные признаки — абсолютное число больных с 
данным признаком и процент от их количества в 
группе. Проверка нормальности распределения произ-
водилась методом Шапиро—Уилки. В связи с отсут-
ствием нормального распределения при сравнении 
средних групповых количественных признаков при-
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менялся тест Манна—Уитни. Статистически значи-
мыми считали различия при р < 0,05. Для оценки ста-
тистической взаимосвязи между показателями приме-
нялся корреляционный анализ Спирмена [9]. 
Результаты и обсуждение 
Клиническая характеристика обследованных 
больных представлена в табл. 1. Установлено, что все 
пациенты имели ИБС: стенокардию напряжения I, II и 
III функциональных классов (ФК), абсолютное боль-
шинство больных страдали гипертонической болез-
нью II и III стадии, имели избыточную массу тела 
(ИМТ 25—30 кг/м2) или ожирение разной степени 
выраженности (ИМТ более 30 кг/м2). Более половины 
пациентов длительно курили, главным образом муж-
чины. У 14 (12,2%) пациентов диагностирован сахар-
ный диабет (СД) 2-го типа легкой и средней степени 
тяжести. Гиперхолестеролемия (более 5,2 ммоль) от-
мечалась у 58,2% больных, у трети пациентов — ги-
пертриацилглицеролемия (более 1,7 ммоль/л), гиперг-
ликемия у 55,5% (более 6,1 ммоль/л), гиперурикемия 
(более 360 мкмоль/л у женщин и более 420 мкмоль/л  
у мужчин) — у 34,5% пациентов. 
Т а б л и ц а  1  
Клиническая характеристика обследованных пациентов  













ГБ II—III стадии 94 85,5 
СД 2-го типа 14 12,7 
Ожирение и избыточ-
ная масса тела 
86 78,2 
 ИМТ 25—30 кг/м2 34 30,1 
 ИМТ более 30 кг/м2 52 47,3 
Курение 60 54,5 
 
Показатели КЖ больных ИБС сравнивались с та-
ковыми в группе контроля (табл. 2). По большинству 
показателей КЖ пациентов с ИБС статистически зна-
чимо отличается от КЖ лиц контрольной группы. 
Максимальные различия обнаружены по следующим 
шкалам: физическое функционирование (PE), влияние 
физического (RP) и эмоционального состояния (RE) 
на ролевое функционирование, а также влияние боле-
вых ощущений на ролевое функционирование (BP). 
Зависимости субъективной оценки КЖ от основ-
ных демографических показателей больных ИБС и 
стажа заболевания обнаружить не удалось. Корреля-
ционный анализ по Спирмену показал обратную 
взаимосвязь между показателями КЖ и рядом антро-
пометрических параметров, характеризующих выра-
женность абдоминального ожирения (RP и ОТ (r = –
0,246; p < 0,05), RP и ОТ/ОБ (r = –0,256; p < 0,05), RP и 
сагиттальным абдоминальным диаметром (r = –0,236; 
p < 0,05)). Была установлена также взаимосвязь между 
уровнем КЖ и значениями некоторых лабораторных 
тестов: RP и концентрацией глюкозы в крови (r = –
0,228; p < 0,05), MH и скоростью оседания эритроцитов 
(r = –0,191; p < 0,05), RE и СРБ (r = –0,296; p < 0,05). 
Следует отметить и отрицательную корреляцию зна-
чений RE и систолического артериального давления 
(r = –0,253; p < 0,05).  
Т а б л и ц а  2  
Показатели качества жизни у больных ишемической болезнью 
сердца, балл (Ме (LQ; UQ)) 
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П р и м е ч а н и е. р — статистическая значимость межгруппо-
вых различий. 
Тесная сопряженность абдоминального ожирения 
с низкой оценкой физического, эмоционального и со-
циального благополучия у больных ИБС и других ас-
социированных с МС заболеваний многократно опи-
сывалась [4, 10, 11, 16], в то же время о негативном 
влиянии субклинического системного воспаления на 
состояние психосоциальной адаптации у этих пациен-
тов известно меньше [1, 17, 19], и этот факт требует 
дальнейшего изучения. 
Выводы 
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1. У больных хронической ИБС, получающих ин-
дивидуально подобранную патогенетическую тера-
пию, оценки КЖ по абсолютному большинству шкал 
анкеты SF-36 имеют более низкий уровень, чем в 
группе контроля. 
2. Установлена отрицательная корреляционная 
взаимосвязь показателей КЖ с некоторыми компонен-
тами МС, такими как абдоминальное ожирение, ги-
пергликемия, артериальная гипертензия. 
3. Наличие отрицательной корреляционной взаи-
мосвязи между показателями КЖ (шкалы MH и RE) и 
маркерами системного воспалительного ответа (СОЭ, 
СРБ) свидетельствует о клинической значимости вос-
палительного процесса у данной категории пациентов, 
что является основанием для разработки новых или 
оптимизации уже известных подходов медикаментоз-
ной терапии воспаления. 
Работа выполнена при финансовой поддержке в 
рамках Федеральной целевой программы «Научные и 
научно-педагогические кадры инновационной России» 
на 2009—2013 годы (номер государственного согла-
шения 8601). 
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